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“ A criança deve crescer e desenvolver-se conforme a sua natureza humana, na presença de 

condições biopsicossociais, com valores mínimos, proporcionando a sua felicidade e satisfação.” 

(Hipólito, 2011). 
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Resumo 

 

O presente relatório pretende dar a conhecer o processo de estágio que decorreu no âmbito 

da Intervenção Precoce Infantil. 

A revisão de literatura compreende a intervenção e avaliação psicológica na Intervenção 

Precoce com crianças dos 0 aos 6 anos de idade dentro do seu contexto diário com uma 

contextualização das atividades realizadas, assim como os casos clínicos que foram acompanhados 

e apresentados de forma mais profunda. 

A intervenção surge no âmbito da Psicologia Clínica na infância em contexto domiciliar 

e/ou escolar, em equipas transdisciplinares que permitiram integrar diferentes perspetivas clínicas 

sobre uma realidade, a intervenção centrada na família. 

Permitiu ainda, alargar os conhecimentos ao nível do psicodiagnóstico, terapêutica, 

prevenção e prognóstico das principais perturbações pedopsiquiátricas, assim como compreender a 

importância do psicólogo clínico numa equipa transdisciplinar direcionada as famílias e as crianças. 

As problemáticas mais prevalentes foram: hiperatividade com défice de atenção, a 

perturbação do espectro do autismo e as dificuldades de aprendizagem. Na intervenção psicológica 

realizada foram utilizadas várias ferramentas e metodologias, avaliação psicológica (entrevista, 

observação clínica e aplicação de testes psicológicos) e o acompanhamento psicológico inspirado na 

intervenção centrada na criança. 

Os casos retratados são discutidos salientando a nossa perspetiva, sendo fundamental o 

estar com e “centrado no cliente”, nas suas idiossincrasias, reconhecendo que a fonte de todo o 

conhecimento reside na vivência intersubjetiva entre o cliente e o psicólogo (Rogers, 2004/1951). 

 

Palavras-Chave: Psicologia clínica, Prevenção,  Equipas transdisciplinares, Intervenção 

Precoce. 

 

 

 

 

 

 

 



5 
 

 

 

 

Abstract 

 

  The purpose of this report is to present the internship process that took place within the scope of 

Early Childhood Intervention. 

The literature review covers psychological intervention and assessment in Early Intervention with 

children aged 0 to 6 in their daily context, with a contextualisation of the activities carried out, as 

well as the clinical cases that were monitored and presented in greater depth. 

The intervention takes place within the scope of Clinical Psychology in childhood in a home and/or 

school context, in transdisciplinary teams that have made it possible to integrate different clinical 

perspectives on a reality, family-centred intervention. 

It also allowed us to broaden our knowledge in terms of psychodiagnosis, therapy, prevention and 

prognosis of the main paediatric disorders, as well as to understand the importance of the clinical 

psychologist in a transdisciplinary team aimed at families and children. 

The most prevalent problems were: attention deficit hyperactivity disorder, autism spectrum 

disorder and learning difficulties. Various tools and methodologies were used in the psychological 

intervention carried out: psychological assessment (interview, clinical observation and application 

of psychological tests) and psychological follow-up inspired by child-centred intervention. 

The cases portrayed are discussed, highlighting our perspective, which is fundamental to being with 

and "centred on the client", on their idiosyncrasies, recognising that the source of all knowledge lies 

in the intersubjective experience between the client and the psychologist (Rogers, 2004/1951). 

 

Keywords: Clinical psychology, Prevention, Transdisciplinary teams, Early intervention. 
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Introdução 

 

O curso de Mestrado em Psicologia Clínica e de Aconselhamento da Universidade 

Autónoma de Lisboa tem, como componente no seu currículo, um estágio académico curricular que 

preconiza um total de 400 horas. O estágio curricular tem como principais atividades observações 

diretas da atuação dos técnicos, reuniões de equipa/orientação, intervenções diretas com as famílias, 

agentes educativos e clientes/utentes (crianças). Este trabalho apresenta uma breve abordagem da 

imensidão que é a prática da Intervenção Precoce na Infância (IPI), centrada não apenas na criança, 

mas na sua família. E visa a aquisição de conhecimentos e vivência do contexto dentro da 

Intervenção Precoce Infantil.  

O estágio permitirá compreender os conceitos base assentes em modelos de promoção, 

capacitação, integração, colaboração e utilização das forças e recursos da família com o intuito de 

conhecer as necessidades, preocupações e prioridades das famílias. Permitirá igualmente adquirir 

competências de capacitação para ser promotora do desenvolvimento da criança,  juntamente com 

os técnicos da IPI.  

De acordo com estudos neurobiológicos, as experiências precoces na primeira infância têm 

um impacto significativo na estrutura cerebral; sabemos atualmente que as primeiras experiências 

do bebé, num ambiente de interações com os seus cuidadores, têm uma influência no seu 

desenvolvimento emocional, intelectual e físico (Greenough et al., 1987). 

A integração do estágio fez-se dentro de uma missão das Equipas Locais de Intervenção 

(ELI), integradas nas Subcomissões de Coordenação Regional que, por sua vez, fazem parte do 

Sistema Nacional de Intervenção Precoce (SNIPI). A equipa é formada por profissionais com a 

finalidade de levar um conjunto de medidas de apoio na área social, da educação e da saúde a 

crianças entre os 0 e os 6 anos de idade com dificuldades no seu desenvolvimento infantil que 

dificultam a sua participação nas atividades adequadas para a respetiva idade e contexto social e/ou 

apresentam um  risco grave de atraso de desenvolvimento, bem como às suas famílias. A 

abordagem centrada na família é então definida como uma filosofia e um conjunto de práticas que 

reconhecem a sua centralidade, facilitam as suas forças e capacidades (Trivette & Dunst, 2005). 

Ao longo da história da IPI a intervenção era focada na criança e nas suas dificuldades e 

atualmente é focada na intervenção transdisciplinar na família (pediatra, médico de família, 

enfermeiro, educador de infância, psicólogo, terapeuta da fala e ocupacional, fisioterapeuta, 

assistente social e cuidadores informais - “ama”). Esta intervenção assenta dentro dos contextos 

naturais da criança e das suas rotinas, promovendo o seu envolvimento nas experiências de 

aprendizagem. 
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De acordo com o decreto-Lei n.º 281/2009 de 6 de outubro, a IPI é um conjunto de 

medidas de apoio composto centrado na criança e na sua família, com intuito de assegurar 

condições que facilitem o desenvolvimento da criança com alterações nas estruturas e funções do 

corpo, risco grave de atraso no seu desenvolvimento, fatores de risco biológico/ou ambiental, com o 

objetivo de melhorar as interações familiares e consolidar as suas competências numa perspetiva 

contínua de capacitação e autonomia da criança e da família.  

Segundo o nº4 artigo 7º do decreto-lei 281/2009, é atribuído às ELI desenvolver a 

intervenção do SNIPI, com as seguintes funções: identificar as crianças e famílias elegíveis para o 

SNIPI, de imediato; assegurar a vigilância às crianças e famílias que, embora não elegíveis, 

requeiram uma avaliação periódica, em decorrência dos seus fatores de risco e a probabilidade de 

evolução; encaminhar estas crianças e famílias que não foram elegíveis mas são carenciadas de 

apoio social; elaboração e execução do Planos Individual da Intervenção Precoce (PIIP) de acordo 

com o diagnóstico da situação; identificar  recursos e necessidades das comunidades da sua área de 

intervenção, dinamizando redes formais e informais de apoio social; reunir, sempre que necessário, 

com as comissões de proteção de crianças e jovens, com os núcleos da saúde de crianças e jovens 

em risco ou outras entidades com atividade na área da proteção infantil; assegurar para cada criança, 

processos de transição ajustados para outros serviços, programas ou contextos educativos; e 

trabalhar em conjunto com os docentes das creches e jardins-de-infância em que se encontrem as 

crianças integradas em IPI. 

Os psicólogos têm um importante papel na promoção do bem-estar e da saúde (OPP, 2020) 

e o seu campo de ação é tão alargado dentro de instituições públicas quanto as problemáticas 

encontradas diariamente. 

O relatório divide-se em três partes que apresentam o percurso percorrido no desenvolver 

das atividades durante o estágio. 

A primeira parte integra uma revisão da literatura, que abrange o conceito da Intervenção 

Precoce na Infância, o surgimento da Intervenção Precoce à nível internacional e nacional, 

destacando alguns autores que contribuíram para o seu desenvolvimento e expansão.  

Posteriormente, apresentamos a metodologia, a qual é baseada nas rotinas e contextos 

diários da criança, como também, no fornecimento de serviços terapêuticos e educacionais para as 

famílias que necessitam destes apoios para o desenvolvimento de crianças entre os 0 e 6 anos de 

idade. 

Ressaltamos também as problemáticas mais frequentes observadas no âmbito de 

Intervenção Precoce proporcionando a compreensão do contexto e dos casos clínicos que foram 

observados/acompanhados durante o trabalho de estágio, nomeadamente a síndrome de Klinefelter, 

a perturbação do espectro do autismo e o atraso em desenvolvimento sem etiologia conhecida na 
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área emocional e social adaptativa e também o papel da psicologia clínica no contexto de 

Intervenção Precoce. 

A segunda parte especifica os objetivos propostos do estágio curricular fundamentado na 

formação para o exercício da profissão de psicólogo, definidos pela Ordem dos Psicólogos 

Portugueses, bem como pela European Federation of Professional Psychologists Associations 

(EFPPA). Abrange a caracterização da população, a prática clínica dentro do contexto de IPI e as 

áreas de atuação: Avaliação Psicológica e Intervenção Individual, nomeadamente o plano individual 

de Intervenção Precoce, para promoção do desenvolvimento global da criança. Planos que são 

realizados verdadeiramente “para e com” as famílias refletem conexão e funcionalidade  (Jung & 

McWilliam, 2005). 

A terceira parte concerne os conteúdos práticos do estágio, todas as atividades realizadas, 

discutidas clinicamente e de acordo com a revisão de literatura. Por fim, são apresentadas 

considerações finais sobre este processo de aprendizagem que proporcionou a aquisição de novas 

competências, a perceção de algumas limitações atuais e a obtenção de sugestões futuras 

relacionadas com a intervenção psicológica no contexto de IPI. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



13 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

I PARTE 

REVISÃO DE LITERATURA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



14 
 

 

I – Revisão de Literatura 

 

Na primeira parte do presente relatório, apresentamos uma revisão de literatura sobre a 

importância da Intervenção Precoce no desenvolvimento infantil. O objetivo é  evidenciar o que, em 

termos gerais, parecem ser as características relevantes em cada etapa do desenvolvimento e,  

posteriormente, obtermos uma maior compreensão do desenvolvimento que é considerado fora do 

padrão esperado, ou seja, “normal”.  

Dada esta temática ser complexa e extensa,  abordaremos alguns conceitos mais relevantes.  

Descrevemos assim as fases que caracterizam o desenvolvimento da criança destacando indicadores 

etários aproximados: 1ª Infância (zero-dois anos); 2ª Infância – Pré-escolar (três-seis anos); Idade 

escolar infantil (seis-nove anos); Pré-puberdade (dez-doze anos); Puberdade (treze–catorze anos); 

Adolescência (quinze-dezassete anos). (Guimarães-Lopes,1993; Schaffer, 2005).  

 Segundo, Papalia, Olds e Filmam (2006) o ciclo vital caracteriza-se em oito estágios: Pré-

natal (da concepção ao nascimento); 1ª infância ( zero - três anos ); 2ª infância (três - seis anos); 3ª 

infância (seis - onze anos); Adolescência ( onze - dezoito anos); Jovem adulto (dezanove - quarenta 

anos); Meia-idade (quarenta e um - sessenta e cinco anos) e 3ª idade ( sessenta e seis anos em 

diante). 

De acordo com as diferentes fases do desenvolvimento da criança, vamos focar  na 1ª e 2ª 

infância que correspondem à população à qual o serviço se direciona. Em cada fase, indicamos as 

características físicas, sociais e psicológicas específicas.  

 

1.1.   Intervenção Precoce na Infância (IPI) 

 

“Toda a teoria deve ser construída para ser praticada, e toda a prática deve cumprir uma 

teoria (...) Na vida superior, elas se completam, ou seja, foram feitas uma para a outra.”  (Fernando 

Pessoa, 1926).  

Segundo Miranda (2013, p. 76) a IPI "é um acompanhamento qualificado, direcionado a 

crianças dos 0 aos 6 anos de idade em risco e/ou atraso no desenvolvimento global e as suas 

famílias, atuando diretamente na prevenção de dificuldades no desenvolvimento global". 

A legislação portuguesa mais recente integra a IPI dentro do Decreto-Lei nº 281/2009, de 6 

de outubro, que define a IPI como "um conjunto de critérios de apoio centrado na criança e na sua 

família, de forma preventiva e reabilitativa".  Todos os conceitos dentro das revisões biográficas, 

remetem a IPI para uma rede integrada de serviços, recursos e apoios, tendo como objetivo 
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primordial o de envolver as famílias no processo de promoção no desenvolvimento e aprendizagem 

da criança quanto às suas necessidades  específicas. 

 

1.1.1. O percurso da intervenção precoce na infância (IPI) 

 

Nos anos de 1960, nos Estados Unidos da América, surgiram os programas de intervenção 

precoce, com uma filosofia parecida à dos programas de educação compensatórias para as crianças 

em prejuízo social, abrangendo também as crianças com deficiências. O objetivo destes programas, 

designados como modelos de primeira geração (de cariz terapêutico e biomédico), decorriam em 

estruturas especializadas e tinham como alvo as crianças com diferentes “problemáticas”. Tinham 

como objetivo principal evitar o aumento dos défices, abrandá-los ou extingui-los, numa abordagem 

monodisciplinar (Bairrão & Almeida, 2003). 

No final da década de 70, surge, assim, a fundamentação das práticas de IPI através das 

propostas teóricas do modelo ecológico-sistémico e bioecológico (Bronfenbrenner, 1979, 1986; 

Bronfenbrenner & Morris, 2007) e da perspetiva transacional (Sameroff, 1983; Sameroff & 

Chandler, 1975). 

Já durante a década de 80, surge o modelo de IPI de 2ª geração, no qual as práticas não se 

centralizam somente nas crianças com problemas, mas na intervenção na família e na sua 

comunidade.  

Foi ainda na década de 80 que surgiram em Portugal os primeiros programas com uma 

estrutura organizativa e consistente. O que havia, até esse momento, eram experiências de 

estimulação precoce, tais como as das Equipas de Orientação Domiciliária do Centro Regional de 

Segurança Social de Lisboa e dos Centros de Paralisia Cerebral. 

E, com a colaboração de especialistas internacionais durante a década de 80, expandiu-se o 

desenvolvimento destes programas de IPI, então inovadores, que refletiam preocupações quanto à 

detenção precoce de problemas de desenvolvimento, salientando as interações entre fatores 

biológicos, psicológicos e socioculturais e direcionados para o trabalho conjunto com a família. 

(Bairrão, Felgueiras, & Pimentel, 1987). 

“Intervenção precoce é uma forma de apoio prestado pelos membros de redes sociais de 

suporte formal e informal, dirigidas às famílias de crianças em idades precoces (…) e que vai ter um 

impacto direto e indireto sobre o funcionamento dos pais, da família e da criança.” (Dunst,1985, 

p.179) 

O Programa Portage para Pais, um projeto de investigação-ação, criado pela Direção de 

Serviços de Orientação e Intervenção Psicológica (DSOIP), serviço integrado no Centro Regional 

de Segurança Social de Lisboa (CRSS-Lx), foi então estruturado, com base num planeamento 
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individualizado de objetivos e estratégias de intervenção, numa linguagem compreensível às 

famílias. 

 

 

1.1.2. Contributos Teóricos 

 

Foi decisivo o contributo da teoria de Dunst que, em 1985, define assim a intervenção 

precoce como “uma forma de apoio prestada pelos membros de redes sociais de suporte formal e 

informal, dirigidas às famílias de crianças em idades precoces (…) que causa um impacto direto e 

indireto sobre a forma como funciona os pais, às famílias e à criança.” (p.179). E, em 1990, surge a 

intervenção que Dunst designa de 3ª geração, que tem como objetivo a ajuda voltada à família e 

engloba os seguintes elementos fundamentais (Dunst, 2000; Pinto et al., 2009): apoio às 

competências dos pais; oportunidades de aprendizagem da criança; o foco nos recursos da família e 

da comunidade. 

De acordo com Pungello et. al  (2010), uma intervenção eficaz na infância protege as 

crianças de efeitos negativos de longo prazo dentro de um ambiente doméstico pouco estimulante. 

Esta intervenção tem início bem cedo e é imprescindível que a ela se dê continuidade ao longo do 

percurso pré-escolar da criança. 

As intervenções são definidas pelo mediador de caso, tendo em conta as necessidades da 

família e criança e sempre inseridas dentro do seu contexto de rotina. 

De acordo com Papalia & Feldman (2013), foram identificados, noutros estudos, a 

presença de sete aspetos dentro do ambiente familiar nos primeiros meses de vida: o estímulo na 

exploração do ambiente, a monitorização do desenvolvimento de habilidades cognitivas e sociais 

básicas, a valorização às realizações, a orientação para a prática e o aumento de habilidades, a 

proteção contra desaprovação imprópria, punições e provocações, o progresso da responsividade e 

comunicação e a orientação e controle do comportamento. Esses aspetos irão possibilitar o 

desenvolvimento psicossocial e cognitivo, além de ajudar a preparar as crianças para a fase escolar, 

dando origem a um  vínculo causal envolvendo diversas áreas do funcionamento do cérebro e 

também do desenvolvimento cognitivo. 
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1.2 Metodologia da Intervenção  Precoce 

 

1.2.1. A abordagem centrada na família 

                 

                 A abordagem centrada na família baseia-se num método de acompanhamento, 

respeitando e reconhecendo o papel primordial da família no que se refere às necessidades de 

cuidados específicos na vida das crianças. Tal filosofia constata que as famílias precisam de ser 

amparadas nos seus contextos naturais e nos seus papéis de tomada de decisão. (Brewer, et al., 

1989, p.1055).   

 

1.2.2. A intervenção centrada na família, baseada nos contextos naturais e recursos da 

comunidade 

 

A intervenção precoce é um processo sistemático baseado no planeamento e no 

fornecimento de serviços educacionais e terapêuticos para famílias que precisam de ajuda nas 

necessidades de desenvolvimento de crianças entre os 0 e 6 anos de idade. 

A intervenção centrada na família trabalha a promoção das competências da família para 

responder às necessidades da criança, em conjunto com os profissionais. A família é considerada a 

principal unidade de intervenção e o elemento-chave no processo de tomada de decisão, na 

prestação de cuidados à criança. 

                 A família surge, em primeiro plano, na tarefa de assegurar o desenvolvimento da criança, 

particularmente vulnerável às agressões do meio, tais como situações de carências afetivas, 

econômicas e sociais, de conflito, potencialmente prejudiciais ao seu bem-estar físico e psicológico 

(Pires, Jesus & Hipólito, 2009). 

As ELI´s são responsáveis na identificação das famílias e crianças elegíveis para o SNIPI, 

assim asseguram a vigilância destas crianças e das suas famílias devido a fatores de risco e à 

probabilidade de evolução. Também são responsáveis pela elaboração e implementação de um PIIP, 

de acordo com a criança em questão (Decreto-Lei n.º 281/2009). Este plano é sempre desenvolvido 

e implementado juntamente com a família,  pois é considerada o elemento principal e indispensável 

na elaboração deste plano e detém um papel decisivo para que o apoio prestado pela IP seja de 

qualidade (Pereira & Oliveira, 2017; Pereira & Serrano, 2010). 

O PIIP deve conter alguns elementos fundamentais para a eficácia dos apoios a prestar 

como a data do início e a duração do plano, a descrição da periodicidade das avaliações, realizadas 

com a criança em questão,  e, ainda, procedimentos que proporcionem acompanhar a transição para 

o contexto educativo formal (Decreto-Lei n.º 281/2009). São essenciais a colaboração entre os 
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profissionais de Intervenção Precoce (IP) e os educadores dos contextos de inclusão (Boavida et al., 

2018; Machado et al., 2017).  

Sendo assim, quanto mais cedo a intervenção tiver início, maior será a oportunidade de se 

obter resultados satisfatórios no desenvolvimento da criança (Cardoso & Françozo, 2015). 

Intervir precocemente, através de um acompanhamento amplo e integrado, é extremamente 

importante para estas crianças e as suas famílias. Seja com eficácia na prevenção ou minimizando 

ocorrências de problemas relacionados. O objetivo, então, é apoiar  o desenvolvimento na 

reorganização parental que compense o desequilíbrio frequente manifestado por estas famílias 

(Menezes, More, Barros, 2008). 

A família, portanto, é considerada consumidora dos serviços da IPI, mas, também, é capaz 

de tomar decisões informadas e concretizar as suas escolhas, ainda que, na maioria destas, as opções 

são limitadas pelos recursos e apoios da própria família.    

          

1.2.3. Problemáticas mais frequentes no âmbito da Intervenção Precoce  

  

Dentro das temáticas, as mais encontradas no contexto da IPI e trabalhadas pelas Equipas de 

Intervenção Local, dentro das rotinas diárias das crianças e em conjunto com as suas famílias e 

educadores abrangem: Atrasos de Desenvolvimento s/etiologia conhecida como motora, física, 

cognitiva, linguagem e comunicação, emocional, social e adaptativa; Atrasos de Desenvolvimento 

por condições específica: anomalia cromossómica (Trissomia 21/18, síndroma de X-Frágil); 

Perturbação neurológica (paralisia cerebral, neuro-fibromatose); malformações congénitas 

(síndromas polimalformativos); Doença metabólica (mucopolisacaridoses, glicogenoses); Défice 

sensorial (baixa visão/cegueira, surdez); Perturbações relacionadas com exposição pré-natal a 

agentes teratogénicos ou a narcóticos, cocaína e outras (síndroma fetal alcoólico); Perturbações 

relacionadas com infeções severas congénitas (HIV, grupo TORCH, meningite); Doença crónica 

grave ( tumores do SNC, D. renal, D. hematológica); Desenvolvimento atípico com alterações na 

relação e comunicação (Perturbação do Espectro do Autismo); Perturbações graves da vinculação e 

outras perturbações emocionais. 

A perturbação do desenvolvimento neurológico é um conjunto de perturbações cognitivas 

e comportamentais que aparecem durante o período de desenvolvimento e que implicam  

dificuldades significativas na aquisição e execuções de funções motoras, linguísticas, intelectuais ou 

sociais específicas. 

Dentro do trabalho de estágio, as duas perturbações apresentadas no estudo foram a  

Síndrome de Klinefelter e a Perturbação do Espectro do Autismo. 
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1.2.3.1. Síndrome de Klinefelter 

 

É definida pelo CID_11, como grupo de doenças cromossómicas onde existe um 

cromossoma X extra em relação ao cariótipo normal 46XY masculino. Aumenta os efeitos no 

desenvolvimento cognitivo e físico, quanto às características físicas, devido ao número de X extra, 

que também está relacionado com a diminuição do QI de aproximadamente 15-16 pontos, afetando 

mais a linguagem, em particular, as habilidades linguísticas expressivas. Apresenta o cariótipo 47 

XXY; testículos pequenos (hipogonadismo) e firmes, mas diminuição da espermatogénese; fenótipo 

masculino com anomalias congénitas associadas, ou seja, diminuição da virilização recorrente a 

diminuição da produção da testosterona, tronco encurtado, pernas e braços longos, e dificuldades 

psicossociais.  

    

1.2.3.2. Distúrbio do Espectro do Autismo 

 

É  caracterizado por deficiências persistentes na competência de iniciar e manter a 

comunicação social e a interação social mútuas e por uma sequência de padrões de interesses, 

comportamentos, ou atividades repetitivas, inflexíveis e restritas que são evidentemente atípicos ou 

exagerados para a idade e o ambiente sociocultural do indivíduo. Durante o período de 

desenvolvimento, geralmente na primeira infância, é quando ocorre o início deste défice, ainda que 

os sintomas possam não se manifestar totalmente até mais tarde, quando as imposições sociais 

excedem as competências limitadas. Os défices são bastantes severos para causar danos nas áreas 

familiar, pessoal, social, ocupacional, educacional e/ou noutras áreas relevantes de funcionamento e 

são normalmente um aspeto universal do funcionamento visível no indivíduo em todos os 

ambientes, podendo variar segundo o contexto educacional, social ou outro. Ainda assim, os 

indivíduos ao longo do espectro apresentam uma série completa de aptidões linguísticas e de 

funcionamento intelectual. (CID_11). 

 

1.3.  Psicologia Clínica no Contexto de Intervenção 

 

Segundo Carvalho (2004), a competência de um profissional torna-se centrada na família, 

exigindo assim uma mudança nas crenças acerca das famílias e dos modelos considerados, para 

além do seu papel enquanto prestador de serviços. A sua intervenção é dirigida à criança e à família, 

assim como a outros técnicos de saúde, visando fundamentalmente a prevenção da saúde, com o 

objetivo de sensibilizar e promover competências tidas necessárias para um clima adequado a um 
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bom desenvolvimento cognitivo, afetivo e social da criança (Barros, 2007). Tendo em conta que o 

que afeta um membro da família tem impacto em todos os outros (McWilliam, 2010).        

A ELI  disponibiliza um profissional para cada criança e família, e este, apoiado pela 

equipa, serve como mediador de caso, sendo responsável tanto pela comunicação com a família, 

pela realização do PIIP, quanto pela ligação da comunidade com outros serviços que sejam 

necessários como serviços médicos, linhas de apoio social, associações da comunidade, serviços de 

apoio ao emprego, entre outros. Como mediador de caso, deverá respeitar a privacidade da família, 

a confidencialidade da informação e facultar toda a informação à família. 

As crianças podem ser referenciadas pela família, pelo hospital, pelo pediatra, pelo médico 

de família, pelo educador de infância; algumas já estão a frequentar a creche ou o jardim de 

infância, sendo o acompanhamento realizado nas atividades e dentro das rotinas diárias, de forma a 

promover o seu envolvimento nas experiências de aprendizagem. Inclui-se também hospitais, amas 

e o contexto familiar. 

Todo o apoio é elaborado e realizado pela Equipa de Intervenção Precoce (ELI) em 

parceria com a família, com todos os planos de apoio em registo, uma vez que cada família é única 

e dela é a última palavra sobre a melhor opção entre os diversos serviços disponíveis (McWilliam, 

2003). 

O psicólogo atua e intervém em toda a comunidade educativa e na família para que esta se 

desenvolva equilibradamente (Bairrão & Almeida, 2003). A conjugação entre a psicologia clínica, a 

criança, a família e as rotinas diárias permite ao psicólogo, em contexto individual, promover e/ou 

reforçar comportamentos saudáveis da criança e atuar na prevenção precoce do seu 

desenvolvimento cognitivo, social e emocional. Deverá, igualmente, intervir no contexto onde a 

criança se encontra inserida e promover as competências parentais e familiares, bem como a 

capacitação de todos os profissionais escolares que se encontram a interagir com a criança. 
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PRÁTICA DO ESTÁGIO 
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2.1.  Objetivos 

 

O objetivo deste trabalho é colocar em prática os princípios psicológicos, com base nos 

métodos e modelos, de forma a promover o bem-estar individual e/ou grupo, direcionado 

cientificamente. Também, como objetivo, de aplicar a prática clínica, de forma independente e 

certificada, em prol do desenvolvimento pessoal de competências e do crescimento profissional, 

para além  (EFPPA,2015). 

De acordo, com o Europsy (certificado Europeu de Psicologia) dentro dos dois grupos 

principais de competências: primárias e transversais. Dentre as quais, as primárias são únicas da 

profissão de psicólogo, e as transversais, também se aplicam a outras profissões. Tais competências 

são fundamentais à prestação de cuidados que sejam aceitáveis e profissionais, relacionadas 

exclusivamente à prática profissional da psicologia (EFPPA, 2015). 

É necessário, um período de estágio, dentro da prática sob supervisão, permitindo assim, 

uma preparação dentro dos contextos que, futuramente farão parte da prática profissional. Também, 

é um período para aquisição de conhecimentos, de práticas, de se inteirar dos procedimentos 

utilizados e avaliar sobre as nossas atitudes e competências.  

Ao iniciar o estágio, foi fundamental a compreensão das problemáticas da instituição, 

através da observação e do contato direto dentro dos contextos trabalhados. Foi também necessário, 

aprofundar nas literaturas sobre as temáticas, como no manual utilizado pela instituição. Tendo 

então, encaixado dentro dos parâmetros das competências primárias e transversais descritas no 

Europsy: a observação e o contato direto com a população trabalhada; perceber o papel do 

psicólogo em contexto real e as várias funções dentro da Intervenção Precoce na Infância; obter as 

informações principais quanto as necessidades de cada família; realizar avaliações psicológicas 

individuais; fazer entrevistas clínicas para o planeamento individual das intervenções; relatórios; 

participar em reuniões de equipa (discussões e atribuições de casos) e formações; reavaliar a 

eficácia das intervenções aplicadas e o cumprimento destas; estabelecer uma boa relação e/ 

trabalhar em equipa, cooperar nas atividades, ser proativa e sobretudo responsável; são 

fundamentais para a nossa prática futura. 

Os desenvolvimentos destas competências foram essenciais para a continuação do processo 

de desenvolvimento pessoal, que são base para o exercício responsável e comprometido dentro da 

prática clínica. 
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2.2.  Caracterização da População 

 

A evolução da IPI em Portugal coincide com a mudança de paradigma neste campo, 

verificada um pouco por todo o mundo ocidental. 

O alvo inicial eram as crianças de 0 a 3 anos com “deficiência”. Os contextos onde eram 

realizadas as intervenções: os centros de estimulação, os centros terapêuticos e as instituições. 

As práticas utilizadas até então, era  “Pronto-a-vestir”, direcionada ao desenvolvimento da 

criança e apenas centrada na criança e baseada nos seus “défices”. 

Referimo-nos concretamente à população-alvo, contexto, às práticas, aos objetivos e 

resultados, ao papel de profissionais e famílias, assim como à dinâmica do trabalho de equipa e ao 

modelo organizativo dos serviços intervenientes. 

O alvo dos serviços passou a incluir para além das crianças dos 0 a 6 anos com problemas 

estabelecidos no seu neuro desenvolvimento também crianças de alto risco, biológico ou ambiental. 

Não se preconiza hoje um contexto-tipo para a IPI. Há que considerar uma variedade de 

fatores na escolha do ambiente adequado para intervir com uma criança particular: tipos e gravidade 

dos problemas ou fatores de risco, recursos existentes e disponibilidade da família, entre outros. O 

domicílio, a ama, o infantário, o centro de saúde ou qualquer  local na comunidade podem ser  

adequados, desde que sejam contextos naturais (Dunst et al., 2010) 

Cada criança apresenta uma série de necessidades e problemas únicos e vive numa família 

única, com prioridades e recursos diferentes de todas as outras. Da mesma forma, cada comunidade 

tem necessidades e recursos muito particulares. Só práticas individualizadas, “feitas à medida”, 

podem dar resposta adequada a cada caso. 

 

2.3.  Prática Clínica  

 

As práticas clínicas realizadas no contexto de intervenção na instituição, obedeceram o 

Código Deontológico da Ordem dos Psicólogos Portugueses (OPP, 2011). Seguindo, os princípios 

éticos indispensáveis para a atividade em supervisão, e em qualquer contexto ou área de aplicação. 

Seguindo as direções traçadas pela instituição, as atividades aplicadas foram adaptadas 

para os locais de intervenção e de acordo, com as suas diferentes necessidades e realidades. 

Cumprindo assim, os objetivos dentro do expectável. (Quadro 1). 

No início, dedicava as observações,  e a forma de trabalho realizada dentro da instituição e 

nos locais de intervenção como; ao domicílio; creche e infantário.  

Dentre as quais, imergimos no conhecimento e na prática; dos instrumentos utilizados, dos 

programas  psicoeducacionais,  na diversidade de funções do técnico em campo, nas formações e 
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interações com os diversos profissionais da área de saúde e educação, nas reuniões de equipa para 

discussão e distribuição dos casos, como também, na elaboração de materiais para intervenção, 

preparação e execução da intervenção. Também, de uma supervisão contínua e presente, dentro e 

fora dos locais de intervenção, que foram imprescindíveis para a obtenção de conhecimentos, 

esclarecimentos e ajudaram assim, no desenvolvimento de competências para a intervenção direta 

com as crianças e as famílias. O investimento nas formações, oferecidas pela instituição e 

ministradas pelos profissionais dos hospitais, de temas relacionados com as problemáticas 

encontradas dentro dos contextos da IPI, contribuíram ao longo do processo com maior valia, a 

formação profissional. 

 

Quadro 1 

Síntese das atividades 

Acolhimento Familiarização com a missão da Eli; 

familiarização com as crianças/ famílias e  

educadores. 

Observação  As atividades desenvolvidas com as 

crianças; reuniões de equipa; visitas ao 

domicílio, creches /infantário. 

Processos e passos para o acolhimento da 

criança; entrevistas/ avaliação e 

diagnóstico. 

Estudo/organização  Pesquisa teórica e revisão de literatura. 

Participação Reuniões de equipa/ hospitais/com os 

pais e educadores; formações 

complementares; processos e passos para 

o acolhimento da criança. 

Preparação Atividades/materiais e sessões para as 

intervenções; avaliação e diagnóstico. 

Supervisão Dentro/fora do contexto 
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2.3.1. Avaliação em Intervenção Precoce 

 

De acordo com a (APA, 2020), a avaliação psicológica é uma prática complexa e 

sistematizada que pode assumir variados objetivos. É um procedimento exclusivo dos psicólogos e 

tem um peso relevante em todo o seu trabalho. 

Segundo Hogan, (2006), a observação clínica, uma das principais técnicas utilizadas no 

processo da AP, e que permite a recolha significativa de aspetos relacionais e comportamentais 

inserido na história de vida do sujeito e dentro do contexto da observação. 

Dentro da ELI, a AP é realizada em caso de necessidade/compreensão da criança ou de um 

pedido específico (do médico, da família, da escola), com o objetivo de obter um conhecimento 

mais detalhado do desenvolvimento cognitivo e afetivo da criança, para um planeamento 

individualizado da intervenção das problemáticas apresentadas. 

A metodologia SNIPI preconiza o preenchimento de vários documentos nacionais /oficiais 

após o pedido de referenciação. Estes são, ficha de Caracterização, ficha de Critérios de 

Elegibilidade, PIIP - Programa Individual de Intervenção Precoce, Programas de suporte à família, 

Programas de Competências direcionados para a criança e Programas mistos (de suporte à família e 

de competências).  

Entre os instrumentos de avaliação utilizados pelos psicólogos responsáveis pelos casos 

atribuídos encontram-se : A Escala de Desenvolvimento Mental Ruth Griffiths 2-8 anos; Growing 

Skills II (Escala de Avaliação das competências no Desenvolvimento Infantil, dos 0 aos 5 anos), 

Escala de Avaliação do Desenvolvimento Mary Sheridan Modificada; Currículo Carolina - 

Avaliação e Exercícios para Bebés e Crianças Pequenas; Desenho Livre; Teste do Desenho da 

Figura Humana; Teste do Desenho da Família de Corman; Modified Checklist for Autism in 

Toddlers (M-CHAT), ADI-R Entrevista para o Diagnóstico do Autismo – Edição revista; WPPSI - 

Escala de inteligência pré-escolar de Wechsler,  Baby Bender,  Matrizes Coloridas de Raven, Figura 

Complexa de Rey – B.  Inclui-se igualmente, os materiais do próprio SNIPI que apoiam a avaliação 

da funcionalidade e competências da criança, tais como: Entrevista SNIPI, Ecomapa, PNR – 

Levantamento das Preocupações e necessidades da criança, PORTAGE e EBR - Entrevista baseada 

nas rotinas.   

Concluída esta etapa, são iniciadas às intervenções com base no PIIP, um instrumento de 

suporte, um guia com objetivo fulcral de empowerment da família, elaborado pelo técnico de 

intervenção precoce e a família. 

Assim, de maneira a promover o desenvolvimento e o bem-estar emocional e social das 

crianças, os profissionais e educadores tem como função, fazer um trabalho direto com as crianças, 
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e empenhar-se para ajudar os pais a apoiar o desenvolvimento dos seus filhos (Mahoney & 

MacDonald, 2007). 

A seleção dos instrumentos de avaliação teve como objetivo ir de encontro as dimensões 

do funcionamento psicológico: as competências, emoções, cognições comportamentos e o 

desenvolvimento mental. Após a avaliação é elaborado um relatório que deve ser enviado ao 

médico, as instituições escolares com as informações solicitadas, é também, apresentado em reunião 

aos pais e educadores, informando sobre as competências e as dificuldades observadas nas áreas 

específicas. 

Neste contexto em específico tendo em consideração o momento de estágio, aplicamos 

conjuntamente instrumentos considerados mais utilizados dentro da intervenção precoce. Seguindo 

o protocolo pré-definido pela instituição, e definido pelo mediador do caso, dentro da necessidade 

e/ou pedido.  

Após a referenciação da criança, e o contato com a família, começa então o processo de 

avaliação, com a recolha de dados, avaliação /identificação das competências funcionais da criança, 

como também, das características do contexto e das preocupações, prioridades e recursos da família. 

Estabelece se então, a definição dos objetivos, percurso a fazer e quais os recursos disponíveis de 

acordo com as necessidades apresentadas e dentro dos contextos naturais da criança no decorrer da 

intervenção.  

Durante o período de estágio, após a integração na equipa, da interação da instituição e do 

trabalho realizado, da revisão de literatura e do período de observação da prática da intervenção 

precoce, participámos em várias entrevistas (EBR), apoio a outros técnicos, aplicações de testes, 

reuniões com pais/educadores, reuniões semanais para discussão dos casos, intervenções 

domiciliárias e em instituições, numa prática supervisionada. 

 

2.3.1.1. Instrumentos  

 

Escalas de Desenvolvimento Mental Ruth Griffiths 2-8 anos. (EDMG; Griffiths, 1970 ; 

tradução e adaptação portuguesa, Ferreira et al., 2008) avaliam de forma aprofundada o 

desenvolvimento das competências da criança, dentro do processo e ritmo do seu crescimento e 

maturidade, no que diz respeito, as suas aptidões cognitivas, sociais e motoras. Realizadas a partir 

da observação direta, das informações através dos cuidadores e dos testes (Bondurant-Utz & 

Luciano, 1994; Meisels, 1996; Nuttal, Romero & Kalesnik, 1992; cit. in Luiz et al. 2006).   

 A escala compõe-se de 228 itens: sendo 108 na  seção III e 120 na seção IV, e abrange as 

seis áreas específicas do seu desenvolvimento, sobretudo: A – Locomoção: avalia a motricidade 

global, incluindo coordenação motora, controle dos movimentos e equilíbrio;  B - Pessoal / Social:  
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avalia as suas competências em relação a autonomia nas atividades diárias, a sua independência e 

também, a sua capacidade de interação com os pares; C - Audição / Linguagem:  avalia a linguagem 

expressiva e recetiva; D - Coordenação Olho / Mão: avalia as capacidades visuo-motoras, destreza 

manual e motricidade fina;  E – Realização: avalia as competências visuo-espaciais, incluindo a 

rapidez de precisão e execução;  F – Raciocínio Prático: avalia a capacidade em ordenar sequências, 

na resolução de problemas práticos e questões morais. 

É administrada normalmente, entre 60 e 90 minutos (Luiz et al., 2006). 

As normas utilizadas para a cotação desta prova, são da população britânica, ainda que, 

traduzida e adaptada para população portuguesa, tendo em conta que, os valores estatísticos obtidos 

devem ser interpretados com alguma ponderação. Após a administração da “Escala de 

Desenvolvimento Mental de Griffiths” (2-8 anos), as provas são cotadas de acordo com os critérios 

de cotação apresentados no manual de administração. De acordo com as normas do manual, são 

obtidos os resultados de cada subescala e posteriormente o Quociente de Desenvolvimento (Q.D), 

que deriva da média dos resultados brutos das seis subescalas. Para a realização da análise dos 

resultados, torna-se imprescindível ter em atenção a idade cronológica da criança aquando do 

momento da avaliação (Luiz et al. 2006).  

É feita a recolha de informações pelo examinador, em relação ao tipo de comportamento 

apresentado pela criança nas diversas áreas. Verifica-se os resultados com  base na totalidade de 

itens que a criança realiza. Tendo em conta que,  a versão portuguesa da Griffiths é uma tradução da 

versão original inglesa. Então, os resultados correspondem a tabela de normas realizadas na 

classificação no Reino Unido.  

Os valores obtidos podem ser convertidos em resultados padronizados (percentis e notas-z) 

para cada Subescala e para a Escala Geral, dos 24 aos 96 meses (com intervalos de 6 meses). De 

acordo com o estudo, a Escala Geral revelou um excelente nível de fiabilidade, com um valor de 

Alfa de Cronbach de .97. 

 

Growing Skills II (Escala de Avaliação das competências no Desenvolvimento Infantil, 

dos 0 aos 5 anos). (SGS II; Bellman et al., 1996; versão portuguesa, Machado, M & Varajidás, C. 

A., 2003)  é um instrumento de rastreio do desenvolvimento das crianças, com uma vasta extensão 

de aplicação relativamente ao intervalo de idades em que é aplicável, as características do 

desenvolvimento que abrange e da diversidade de profissionais a que é dirigida ( como enfermeiros, 

pediatras, professores, educadores, psicólogos etc.). 

A SGS II  tem uma duração média de 20-30 minutos. Reunindo os critérios científicos de 

validade e fidelidade, científica e clínica, exigidos a este tipo de instrumento. Apresenta algumas 

vantagens como, uma avaliação rápida, além da simplicidade na aplicação do equipamento e dos 
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itens que compõem as diferentes escalas. Os resultados, quantificados, são de fácil interpretação, 

quer para os profissionais, quer para os pais das crianças avaliadas. A SGS II oferece instruções 

bastante detalhadas quanto a aplicação e utiliza materiais de estímulo bastante atrativos para as 

crianças. A SGS II permite avaliar o desenvolvimento infantil em seis aspetos, através de 9 escalas:   

Função Motora Grosseira e Postura ( Controlo Postural Passivo; Controlo Postural Ativo; 

Competências Locomotoras); Função Motora Fina ( Competências Manipulativas); Visão 

(Competências Visuais); Competências Auditivas, na Fala e Linguagem ( Audição e Linguagem; 

Fala e Linguagem); Desenvolvimento Social ( Interação Social); Desenvolvimento Social ( 

Autonomia Pessoal). Também, integra avaliação da área Cognitiva, já inserida  nas nove áreas. 

A Folha de Registo que faz parte da SGS II, oferece a monitorização da evolução do 

desenvolvimento da criança, em quatro momentos de avaliação distintos, ao longo do tempo. 

Também, a Folha de Perfil permite uma visualização rápida e é de fácil compreensão quanto ao 

nível de desenvolvimento nas diversas áreas de competências. Este perfil facilita a comparação, das 

áreas de competências, da idade de desenvolvimento relativamente com a idade cronológica, 

evidenciando os pontos mais e menos fortes. De acordo com os resultados da versão portuguesa da 

SGS-II, esta  tem propriedades psicométricas adequadas ao rastreio do desenvolvimento infantil, 

com coeficientes de consistência interna adequados e excelentes (≥0.7), com resultados semelhantes 

aos obtidos nos estudos de confiabilidade da versão inglesa. 

 

As Matrizes Coloridas de Raven, (MPCR; Raven, 1947) constitui um dos instrumentos 

de avaliação da inteligência não verbal existindo em três versões: Geral (Standard Progressive 

Matrices - SPM) constituída por 60 itens (12 em cada série – A, B, C, D e E), a forma especial ou 

colorida (Coloured Progressive Matrices – CPM) com 36 itens (12 em cada série – A, AB e B) e a 

forma avançada (Advanced Progressive Matrices – APM) composta por 48 itens (12 numa série – 

Set I e 36 noutra – Set II). A prova é constituída por um conjunto de tarefas não-verbais, com o 

objetivo de medir as competências do indivíduo a apreender relações entre figuras. De acordo com 

às instruções da prova, o sujeito necessita de indicar a figura que julga resolver a sequência 

apresentada. As Matrizes Progressivas Coloridas de Raven (MPCR), versão utilizada no presente 

relatório, é constituído por uma matriz de figuras geométricas, em que cada matriz tem uma lacuna 

que deve ser preenchida por apenas uma das 6 a 8 figuras/respostas que se encontram no fundo da 

página. Mediante as respostas, é permitido avaliar a capacidade de raciocínio e de solução de 

problemas ante a um conjunto de opções. 

Normalmente a Forma Colorida é adequadas para crianças, com itens constituídos por uma 

matriz de figuras geométricas abstratas, existe em maioria itens coloridos e alguns a branco e preto 

(Almeida, 2009). 
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2.3.1.2.  Apresentação dos casos 

 

No decorrer do estágio, foram realizados uma avaliação psicológica e um 

acompanhamento de intervenção direcionados a elaboração deste relatório. Os casos selecionados, 

devem-se à sua complexidade e o seu processo de evolução terapêutica. No estudo do caso F, 

diagnosticado com a Síndrome de Klinefelter, e esta evidencia um risco no seu desenvolvimento 

global, a avaliação psicológica permitiu a elaboração de  uma intervenção individual referente a esta 

criança; no estudo do caso D, apresentando também um grande desafio, pela complexidade familiar 

no decorrer da intervenção individual, onde tive a oportunidade de aplicar os conhecimentos 

adquiridos e ao mesmo tempo a recolha de informações sugeridas em supervisão. 

 

2.3.2. Caso F.  

 

É uma criança do género masculino, nacionalidade portuguesa, de 5 anos. Foi referenciado 

pela educadora da creche, por apresentar dificuldades da fala e do desenvolvimento para a sua faixa 

etária. Revelou os critérios de ilegibilidade para estar inserido  num programa de intervenção 

precoce e usufruir de acompanhamento pelo Serviço Nacional de Intervenção Precoce. 

 

Descrição Clínica. O F nasceu de uma “inseminação artificial “[sic], gravidez está 

planeada e desejada. Devido a idade da mãe, foi realizada uma amniocentese, onde foi detetado que 

o bebé apresentava um cromossoma X extra. Diante desta descoberta, a mãe não exitou em levar a 

gravidez adiante  pois, “seria a única oportunidade de ser mãe, devido a baixa produção de óvulos” 

[sic], mesmo com receio e sabendo de todas as dificuldades que teria de enfrentar. Devido a 

fragilidade familiar existente, a mãe agarrou-se a ele como que um consolo, “sua salvação”[sic] . 

Tendo sempre o apoio e a presença incondicional do seu avô materno. Ainda assim, o F tem um 

grande suporte da família em todas as áreas da sua vida. Ele vive com a mãe e o avô materno. A 

mãe é muito interessada e proativa em relação ao seu desenvolvimento. 

O F é seguido no Hospital da Estefânia  pela pediatra de  desenvolvimento_ em Genética, 

apresentou um atraso de desenvolvimento global relativamente adequado para a sua idade e por  

apresentar a Síndrome de Klinefelter.  Após ser inserido numa creche são detetadas pela educadora, 

dificuldades na fala e no seu desenvolvimento mental . A educadora de imediato, orienta a mãe para 

procurar ajuda. Com o relatório da educadora e a avaliação de desenvolvimento realizada pela 

pediatra, o F foi referenciado para uma Intervenção Precoce Infantil. 
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A mãe recebe esclarecimento e apoio necessário. Como também, as diretrizes a seguir, a 

partir da entrevista com a Equipa da Eli e desde então, estabelecem o início da Intervenção com o F. 

O F não teve dificuldades na adaptação na creche, apresenta uma aparência sempre limpa e 

cuidada. É um menino cooperante e educado, mas com alterações da atenção e/concentração. 

Dispersa com facilidade, o que o faz perder o foco. Reage por vezes, com alguma agressividade que 

são adaptativos no presente, por serem lábeis e sensíveis, devido a Síndrome de Klinefelter. 

Acompanha bem o ritmo das atividades em relação aos outros. 

Em casa há um excesso de zelo por parte da família, pela fragilidade da mãe, devido a sua 

perda familiar e o seu estado deprimido. O que acabou por potenciar uma satisfação imediata dos 

desejos e vontades do F, que na altura fez muito sentido. Refletindo na dificuldade de partilha e 

interação com outros.  

É acompanhado na pediatria em vigilância e foi pedido uma nova avaliação psicológica 

para análise da sua evolução quanto a sua regulação emocional e o seu desenvolvimento cognitivo.  

Ele beneficia de um acompanhamento semanal em contexto escolar  e em articulação com 

a família, que tem sido um diferencial para a sua evolução. 

Observa-se  que a intervenção tem surtido efeito, ao longo dos anos. 

 

Avaliação Psicológica.  Durante todo o momento de avaliação, o F teve um 

comportamento muito participativo, ativo e investido nas tarefas propostas. Revelou pensamento 

organizado ao contexto, uma boa flexibilidade cognitiva, bons níveis de comunicação que permitiu 

uma interação recíproca. Manteve-se atento as tarefas; ultrapassou as dificuldades que foram 

surgindo em termos de provas. 

Embora que, em alguns momentos apresentou algumas fragilidades em lidar com alguma 

frustração, quando lhe dá mais trabalho, ou sente que está com alguma dificuldade em chegar a 

resposta, por vezes fica um bocado amuado, desiste, pede para trocar a tarefa, apresentando um 

comportamento um pouco infantilizado. 

Teve uma boa cumplicidade durante a avaliação, o que tornou as coisas mais fáceis de 

aferir o seu verdadeiro potencial. 

 

Resultados. De acordo com a escala de desenvolvimento mental de Ruth Griffiths, 

apresenta um atraso de desenvolvimento global (- 1 desvio padrão) em relação às crianças da sua 

faixa etária. Revela um perfil de desenvolvimento ligeiramente heterogêneo, por se verificar 

diferenças significativas em todas as áreas do desenvolvimento infantil com especial incidência na 

área da motricidade global, autonomia e linguagem expressiva. E igualmente frágil no seu 

desenvolvimento sócio emocional, é uma criança imatura que nem sempre consegue regular as suas 
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emoções e necessita da estruturação do adulto. Apesar das fragilidades mencionadas, revela até a 

data, uma cognição não verbal adequada à sua faixa etária, capacidade de compreensão verbal e um 

pensamento adequado ao contexto. 

De acordo com a Síndrome de Klinefelter evidencia um risco no seu desenvolvimento 

global, e por esse motivo necessita de vigilância médica e de acompanhamento terapêutico de forma 

a minimizar possíveis complicações que possam surgir, e comprometer a evolução das suas 

aprendizagens. 

Como um direito que lhe assiste, deve beneficiar do subsídio de bonificação por 

deficiência e também do subsídio de educação especial para Terapia da Fala e apoiar a família face 

às despesas inerentes ao processo terapêutico necessário. 

 

Análise dos resultados.   A avaliação realizada em termo intelectuais, dado as 

circunstâncias da Síndrome de Klinefelter,  apresenta um funcionamento intelectual na média 

superior. Sabe-se que F, é muito estimulado pela mãe, sobretudo na linguagem, que desde o início 

da intervenção observa-se uma grande evolução. 

Em relação, a flexibilidade cognitiva é muito boa. Revela um perfil ligeiramente 

heterogêneo e que vai se evoluindo com normalidade.  

Apresenta fragilidade na motricidade global e fina. Revela valores na área verbal 

superiores a área da concretização práticas das tarefas. 

Tem uma integração linguística excelente, boas competências lexicais e capacidade de 

expressão do pensamento. 

Reage impulsivamente a algumas situações, devido a sua ansiedade. Por vezes, um pouco 

agressivo, mas uma agressividade natural, e o que “é bom pois faz parte da idade do seu 

desenvolvimento e visto que tem baixa - testosterona, devido a apresentar um cromossoma feminino 

a mais, isso é positivo”[sic].  Na área global, está com melhores resultados em relação aos 

conhecimentos dos objetos, em exprimir as suas razões e fatos dos acontecimentos, boa noção da 

aritmética mental para a sua faixa etária e uma boa memória auditiva. Em valores normais, na 

identificação e explicação dos significados das palavras, e conceito de semelhança tem um 

funcionamento mais abstrato, em fazer   analogias entre vários conceitos.  

Quanto à socialização; segue o grupo, interage com os pares, mas nem sempre reage bem 

a determinadas situações. Por vezes, apresenta um comportamento opositor, e apresenta dificuldade 

em partilhar a atenção do adulto, por não “gostar que fale com outras crianças”[sic].  

Quanto à linguagem; tem imenso vocabulário, relacionado com a escola, com a família e 

com a sua vivência; boa construção de frases e comunicação.  
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A nível da autonomia, em termos escolares  vai seguindo bem dentro da sua faixa etária 

como a higiene, alimentação e a cesta. Apresenta dificuldade na hora do sono na cama em casa. 

 A nível da cognição, tem boas competências cognitivas, de acordo com a sua faixa etária. 

A nível do desenvolvimento motor, apresenta algumas fragilidades/dificuldades (em atirar 

e receber objetos), e em termos gráficos (perda da força, traçados).  

Nas provas de realização, revelou maior parte dos valores normativos, nas tarefas de 

planeamento motor, organização e processamento visuo-espacial. E em decompor elementos e 

constituir outros de forma a formar significados. 

Em termos emocionais, é uma criança equilibrada, humor estável, regulado 

emocionalmente. Está inserido numa família organizada; afetiva, e de suporte com apoio em todas 

as áreas de sua vida. 

 

2.3.2.1. Plano de Intervenção Individual. De acordo com a Síndrome de Klinefelter evidencia um 

risco no seu desenvolvimento global, e por esse motivo necessita de vigilância médica e de 

acompanhamento terapêutico de forma a minimizar possíveis complicações que possam surgir, e 

comprometer a evolução das suas aprendizagens. 

Como um direito que lhe assiste, deve beneficiar do subsídio de bonificação por 

deficiência, e também do subsídio de educação especial para Terapia da Fala e apoiar a família face 

às despesas inerentes ao processo terapêutico necessário. 

Aconselha-se a continuação do acompanhamento médico; intervenção precoce no seu 

desenvolvimento e terapia da fala para as suas dificuldades de linguagem expressiva. 
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 2.3.3.  Caso clínico D 

 

É uma criança do género masculino, nacionalidade portuguesa, de 3 anos e 3 meses. Foi 

referenciado pela pediatra do Hospital de Cascais, por apresentar  atraso de desenvolvimento sem 

etiologia conhecida na área emocional, linguagem  e comunicação que advém de uma Perturbação 

do Espectro do Autismo. 

Revelou os critérios de ilegibilidade para estar inserido  num programa de intervenção 

precoce e usufruir de acompanhamento pelo Serviço Nacional de Intervenção Precoce. 

 

Descrição Clínica. O D. foi fruto de uma gestação vigiada, parto eutócico, adequado à 

idade gestacional, índice de apgar adequado e passou no rastreio auditivo à nascença. Após o 

nascimento, ficou sempre aos cuidados da mãe que está desempregada e da avó materna, sem nunca 

ter frequentado a creche, “por eu ter receio que sofra o mesmo que as irmãs.” [sic].  

O D. vive numa família composta por 6 elementos: o pai, a mãe, duas irmãs mais velhas 

(fruto de um relacionamento anterior da mãe), cujo pai vive em França e quando vem de férias a 

Portugal reivindica o direito de estar com as filhas. Também vive em casa do D. um tio materno. O 

D. também tem uma irmã, com 4 anos (parte do pai) que vivia também, em sua casa e foi retirada 

por suspeita de abuso sexual por parte do pai e maus-tratos por parte da mãe de D, mas no presente, 

encontra-se institucionalizada e por isso, não dispõe de uma relação mais próxima. O pai de D. tem 

problemas de consumo de álcool e já esteve preso por roubo. 

As condições familiares são bastante precárias e há muitas dificuldades, não só financeiras, 

como também emocionais. Ainda assim, percebe-se um grande esforço, por parte da mãe e da avó, 

em superproteger o D, por existir na família, muitas questões judiciais, “que envolvem abusos 

físicos e sexuais, relacionados com as irmãs mais velhas e o pai destas”[sic], com processo a 

decorrer na polícia judiciária.  

Dentro do meio familiar, observa-se uma grande disfunção em todas as áreas, relacionadas 

com as vivências traumáticas experienciadas não só pela mãe, mas também, pelas irmãs, que 

perpetuaram alguns comportamentos poucos saudáveis. 

Nos marcos de desenvolvimento psicomotor sem alterações até aos 24 meses. Por volta dos 

18 meses, observou-se atraso no desenvolvimento da linguagem e comunicação (verbalizava 

algumas palavras e deixou de as verbalizar); também, alterações de comportamento aos 26 meses 

(deixou de dar afetos e abraços); apresentando comportamento desatento e alheado; dificuldades na 

interação com as outras crianças, brincando sempre sozinho (já não brinca com os carrinhos e até 

com a mãe); não fazia contato ocular; nem reagia a sons intensos e/ou súbitos. Apresenta-se sob o 

aleitamento materno associado a alimentação diversificada, embora com alguma aversão a 
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determinadas texturas e bolachas mais areadas. Ele come sozinho alguns alimentos como cereais 

secos. A sopa é oferecida por um adulto à boca. Quanto ao controle dos esfíncteres, o D ainda usa a 

fralda.  

O D. apresenta alguns comportamentos estereotipados e restritivos: esfrega frequentemente 

a testa e a cara_ exploração sensorial (sobretudo quando tem sono); rodopia sobre si mesmo e ri-se 

sozinho; saltita de um lado para o outro, “alinha pedras à porta de casa, alinha as molas das 

roupas e seria por cores”[sic]. Apresenta hipersensibilidade a algumas texturas e a brincadeira é 

muito pouco construtiva, atirando tudo para o chão.  

Ele beneficia de um acompanhamento quinzenal em contexto domiciliário e em articulação 

com a família, que se esforça no acompanhamento, ainda que este seja precário. 

Observa-se  que a intervenção tem surtido efeito, apesar das interferências em muitas das 

sessões, onde muitas das vezes, é necessário mudar de local e também, o fato de encontramos outras 

pessoas na casa, além do D e da avó. O que dificulta o bom desenvolvimento na sessão. 

O  D. revela alterações do sono que advém das alterações comportamentais e no presente, é 

medicado com Melamil (gotas).  

É seguido na pediatria do Hospital de Cascais, no Centro de Saúde da sua área de sua 

residência e beneficia igualmente, de acompanhamentos no Centro de Medicina Física e 

Reabilitação de Alcoitão no desenvolvimento. 

Os pais foram encaminhados para “Centro de Medicina Física de Reabilitação de Alcoitão” 

(Capacitação dos cuidadores com estratégias para a promoção da comunicação e aconselhamento 

parental). 

O D. foi avaliado através da SGS II_ Shedule of Growing Skills II, onde se  verificou um 

atraso de desenvolvimento global (-2 desvio padrão) bem como um perfil heterogéneo, por se 

verificarem diferenças significativas nas diversas áreas que dizem respeito ao desenvolvimento 

infantil. 

O D apresenta igualmente, uma Perturbação do Espectro do Autismo com implicações na 

comunicação, interação social e comportamentos repetitivos e/ou interesses marcados por objetos e 

temas específicos. 

 

Descrição das sessões 

 

Primeira  sessão. Foi realizada pela orientadora, com duração de quarenta e cinco a 

cinquenta minutos, variando de acordo com a predisposição da criança e com periodicidade 

quinzenal. Tal processo de intervenção decorreu ao longo de sete sessões. Com orientação dentro da 

intervenção sistémica que é própria da Intervenção Precoce. 
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Com todo o processo do D em andamento, como a entrevista clínica (anamnese), e os 

outros passos utilizados pela IP, dando seguimento ao processo, onde a intervenção será realizada na 

casa e na presença da avó materna que, participa das sessões.  De acordo com a observação 

realizada, após uma breve apresentação da orientadora, não se registou nenhum desconforto por 

parte da criança. O D. começa por manusear alguns brinquedos, tendo em conta que, a relação 

terapêutica foi estabelecida com naturalidade e a minha presença não causou nenhum incômodo.  

Durante a sessão, o D estava acompanhado da avó materna, e encontrava-se na sala, já a 

nossa espera, sempre alegre. Ao longo das sessões realizadas pela orientadora o D demonstrava ser 

uma criança agradável, retraído, mas aos poucos, interagia após um período de contato com os 

adultos. 

 

Segunda sessão. A partir desta sessão, já realizada pela estagiária, mas, 

supervisionada/acompanhada pela orientadora. Tendo como principal objetivo, compreender as 

vivências do D, as suas dificuldades e os seus sentimentos, de entender o seu funcionamento e 

incongruências no intuito de possibilitar um crescimento psicológico (Rogers, 2004/1951).  Como 

já estávamos no processo de observação, já existia uma relação de proximidade entre ambas as 

partes. D apresenta uma familiaridade emocional manifesto e expressa um à-vontade quanto a 

minha presença.  Ainda que bem reservado, estava muito alegre e  veio logo ao nosso encontro.  

Observa-se que, o D usufrui do brincar, como forma de se expressar e se comunicar. E, é 

através do jogos, da música e dos brinquedos, que esperamos construir um caminho, ainda que em 

passos lentos;  facilitar a sua expressão e a se libertar  para o autodesenvolvimento.  

Numa primeira fase ele faz uma exploração dos brinquedos e jogos que tínhamos a 

disposição no tapete e fico a observar sua reação aos materiais, qual o seu interesse.  Então, ele 

escolhe  um livro e folheia. Ele aponta algumas imagens e repete alguns nomes, aproveito para 

manter uma comunicação com ele, repetindo as palavras balbuciadas e a cada toque dele nas 

imagens, cito o nome desta.  Ele admira cada figura e cada detalhe do livro,com o toque, Mas, após 

algum tempo,  perde o interesse e começa a ficar impaciente. Como é comum nas suas condições, 

mantêm o foco por um período mais curto, numa mesma atividade.   

Começa por manusear alguns anzóis e alguns peixes com ìmans para brincar à pesca. Fica 

muito entusiasmado e começa a trabalhar, mas com dificuldade, quanto à motricidade fina. Pesca 

alguns, fica ansioso e agitado, foge para a sua avó como forma de se regular.  

Observa-se que, ele volta; mostra-se  bastante relutante e quer retirá-los com a mão. Ele 

oferece-me um anzol, para e observa que, utilizo o anzol para levar o peixe até a caixa. Então, 

recomeça e  cumpre a tarefa até o fim; o levar o peixe  no anzol até a caixa.  
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Ao fim da tarefa, o D passa a arrumar as peças, e estas tem uma determinada ordem. 

Contudo, ele sente-se mais confortável para organizar da sua forma, com alguma rigidez; por fila e 

na ordem específica, mostrando alguma resistência. Quando coloco as peças em outra posição, ele 

não consegue avançar, então, arruma estratégias para completar a tarefa a sua maneira. Finalizada, o 

D sente-se muito confortável e feliz. 

 

Ele volta sozinho ao livro, aponta algumas figuras e diz algumas iniciais. Aproveito para 

trabalhar a linguagem compreensiva,nomeando as imagens, a medida que ele vai fazendo as 

associações. Observo que, ele retira as figuras sempre pela mesma ordem e coloca-as em fila. 

Entre uma e outra tarefa começa a ficar agitado e a apresentar comportamentos 

estereotipados, então, seguro-lhe as mãos e começo a cantar e a fazer-lhe festinhas no rosto. Ele 

sorri e volta a acalmar-se. Observa-se que ele é um menino muito musical, apresenta uma 

hipersensibilidade auditiva. 

O D vai buscar um puzzle e vai encaixando as peças, através da tentativa e erro, fica assim, 

por um período razoável e quando sente a primeira dificuldade, procura ajuda. 

No final da sessão, é aconselhado a mãe que, todas as vezes que, o D apresentar 

comportamentos estereotipados e restritivos, que direcionasse para outro sítio, para que o cérebro vá 

compreendendo e assim, passa a dessensibizar  o foco. 

 

Terceira sessão. O D apresentava muita agitação, a mãe estava em casa. E isso, atrapalhou 

muito a interação e atenção/concentração. Então, distribuo os materiais pelo tapete, no intuito de 

que ele possa mostrar algum interesse.  

Ele então começa a manusear algumas imagens; segura o dedo da estagiária e aponta para 

as imagens na tentativa de esta verbalizar o nome do objeto. Repete várias vezes e começa a 

verbalizar: Oh não... e vamos repetindo o que ele diz. Com o objetivo de, trabalhar a identificação e 

nomeação do vocabulário. Como o D mostra interesse na tarefa, oferecemos a ele, as figuras, uma 

de cada vez, para trabalhar a associação de imagens/categorização, noção de igual. A tarefa dura por 

um período bastante razoável. 

Ele fica novamente agitado e então, voltamos a cantar e tocar-lhe as mãos. Reconhecendo 

que o tempo da criança deve ser respeitado, mantivemos por isso, uma atitude de aceitação. 

Ele sorri e vai buscar as canetas e uma imagem para pintar. D tem uma tríade razoável, mas 

pouca persistente nas tarefas e necessita de apoio constante. 

Ele retira as canetas dentro do estojo, retira a tampa, rabisca o desenho, mas não arruma as 

canetas. Então, utilizo as canetas para trabalhar pedidos e respostas, e peço que ele entregue a mãe/ 
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ofereço a ele uma caneta (dá-me), mas ele se opõe. Inicia as estereotipias com os olhos, com o 

objetivo de se regular. Começamos a cantar e ele volta a acalmar. 

Contudo, ao contrário do que era esperado, a presença da mãe,  por vezes, causava um 

desequilíbrio ao bom andamento da intervenção.  

 

Quarta sessão. Chegamos a casa da avó e somos recebidas pelo D com um grande sorriso. 

Ele de início, fica um tanto distante. Porque queria ficar  a ver o “Panda”. 

Começo a distribuir os materiais no tapete, onde trabalhamos com ele. D vai se chegando e 

começa a manusear os materiais. 

O nosso objetivo é estimular a brincadeira simbólica; ou seja, que ele  arrume os alimentos 

e produtos da cozinha (armário); colocar a manta na cama; colocar os animais na mesa e “dar a 

papa”. A medida que ele pega o objeto e mostra me,  verbalizo o nome e peço para repetir. (repetiu 

apenas as iniciais de algumas). Mas, percebeu-se que, associava bem alguns objetos aos seus 

respectivos lugares.  

O D começa a ficar muito agitado e dava muitas gargalhadas, emitia diversos sons (ma, 

bo...), sempre a olhar para o espelho do fogão. Sento-me ao seu lado e começo a verbalizar também, 

fazendo repetições as palavras “ditas” por ele. 

Já mais calmo, ele volta e pega o tabuleiro com diversas imagens de transportes. E como 

está bastante “falante,” utilizo da linguagem expressiva para auxiliar no aumento do léxico.  

Com o tabuleiro posicionado, vou entregando cada peça e peço para ele repetir. Ele 

associava a forma e encaixava, fez várias tentativas em repetir as palavras. 

A mãe interfere na atividade e o D vai imediatamente para o seu colo para “mamar”. 

É notório a dificuldade em conseguir intervir sempre que a mãe está presente. Em seguida,  

intervimos ao nível das competências parentais; explicando a mãe, formas de comunicar de uma 

maneira mais eficaz, sugerimos atividades e deixamos ao seu encargo algumas para serem 

trabalhadas  durante a semana. 

O restante da sessão ficamos a ouvir a mãe, que estava ainda muito resistente em inscrevê-

lo num equipamento de infância, novamente a concientizamos da importância da creche, da 

interação com os pares para que haja uma maior evolução no desenvolvimento do D. 

Como a mãe está numa transição da alimentação do D, é orientada pela Dra. que os 

alimentos sólidos, como bolachas areadas, batatas, cereais secos; potencializam a motricidade 

orafacial. “Quanto mais ele mastigar, mais fortalece a expressão e proporciona a fala”.[sic] 

Também, salienta que, as massagens nas bochechas são importantes para trabalhar e 

fortalecer a musculatura da face.  
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Quinta sessão. Encontramos o Diego muito bem disposto, e demonstrava no seu 

comportamento que estava à nossa espera.   

Disponho no tapete os materiais que serão utilizados, tendo em conta, o espaço que temos 

e as condições que encontramos em casa. 

Ele escolhe uma bola e começamos por trabalhar numa dinâmica de vai e vém; rolar a bola 

para frente/trás;  lançar a bola no cesto.  

Logo a seguir, o D vai buscar um balão e lança o balão para cima, então, o incentivo a 

saltar e tocar no balão e não o deixar cair no chão; enquanto realiza a tarefa, dá muitas gargalhadas, 

apresenta dificuldades em saltar e manter o equilíbrio. O trabalho é lento para acompanhar o ritmo 

do D.  

Durante a sessão, paramos algumas vezes, sento-o ao colo; cantamos enquanto faço 

festinhas no seu rosto, para que ele se acalme. O  principal objetivo do programa  de  intervenção  

precoce  é desenvolver as competências/habilidades sociais e comunicativas. Promovendo a 

iniciação das interações, pela própria criança. 

Após perder o interesse pelo balão, vai buscar nos materiais, um cordão e começa a fazer 

enfiamentos; com bolas e massas. E fica por um longo período concentrado nesta tarefa, pois é do 

seu interesse.  Quando sente alguma dificuldade, procura a minha mão em busca de ajuda. 

Ao finalizar o cordão, coloca de lado e pega numa fita cola. Então, colo a fita no chão, o 

que desperta a sua curiosidade. Começo a andar sobre a fita e depois, peço a ele que faça o mesmo. 

Como saltar com os pés-coxinhos; os dois pés; o que não é realizado por D, devido a sua 

dificuldade em manter o equilíbrio. 

Ao fim da sessão, temos um D muito satisfeito e que nos acompanha até o portão. Com um 

grande sorriso. 

 

Sexta sessão. Quando chegamos ao local, percebemos que, a intervenção seria na casa do 

D. Por motivo de doença (depressiva) a avó não pode nos receber em sua casa. 

 Entramos na casa do D, que nos recebe muito bem e esbarramos no sofá, que estava 

aberto, porque o tio estava deitado. Percorremos um estreito corredor, saltando os brinquedos que 

estavam espalhados pelo chão e vamos ao quarto das irmãs. 

Um local escuro, com uma janela minúscula e muitas coisas amontoadas. Sentamos no 

tapete que, por sinal estava muito sujo. O D anda a volta das pernas da mãe, e fica relutante a 

aproximar-se. Espalhamos no tapete, os materiais e aos poucos, ele vai se chegando. Podemos 

observar que, o D apresenta muito interesse  pelas atividades.  
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Ele retira um placar e começa a encaixar os pinos. Realiza com facilidade. Depois, vou 

apontando e dizendo algumas cores no placar e mostro lhe uma cor e ele vai buscar o pino 

correspondente. Realiza bem parte da tarefa, mas começa a se dispersar. 

Então, peço para que arrume os pinos na caixa, para organização do pensamento. O D 

arruma com rigidez (tudo em fila). 

Ele retira então, um tabuleiro com diversos materiais e texturas. Senta-se ao colo e começa 

a tocar nas diferentes texturas (pedras, galhos, conchas da praia, esfregão, entre outros). Ele não 

adere à tarefa, reage com resistência e fuga ao toque. Perde logo o interesse, mas continuo por 

insistir. 

Percebo que, ele está bem disposto para trabalhar. Vai até o tapete e ele retira da caixa 

alguns puzzles com figuras de animais. E diz: “ Vaca”. Troco uma peça de lugar, ele analisa e 

encaixa corretamente. Observa se então, uma boa perceção visual. 

Quando troco duas peças, sente mais dificuldade. Mas, é importante que ele termine a tarefa. E 

depois, arrume as peças na caixa. Trabalhando assim, a organização e orientação no espaço. 

O D passa a manusear as figuras dos animais, uma a uma. Então, vou dizendo o nome, 

peço a ele para repetir. Diz algumas. Depois faz cara de surpresa e diz: Ahhhhhh. 

Perde o foco por causa da mãe, vai aninhar-se no seu colo e não faz mais nada. 

A mãe aproveita para falar de alguns relatórios do Centro de Medicina de Reabilitação de 

Alcoitão, onde ele é seguido.  

Apesar da intervenção da mãe, a sessão foi bem produtiva, aproveitamos também, para 

reforçar a questão da entrada do D na creche e do acompanhamento semanal pela família. Outra 

questão, é que o D “ está sempre com nódoas, bate em todos os lugares e devido a pouca reatividade 

a dor, não se apercebe quando está magoado” [sic].  

 

Sétima sessão. Hoje encontramos o Diego bem disposto e colaborante. Apesar das 

condições familiares, percebemos que ele é muito amado.  A avó está sempre a chamar sua atenção 

e encontra-se sempre disponível para estimular o neto.  

Está sempre atenta nas tarefas, com o intuito de replicar durante a semana. Também, 

demonstra uma enorme satisfação pelo desenvolvimento do D. Ela estava muito falante, relatando 

os progressos do neto em relação as tarefas acompanhadas pela família. 

O D agarra as canetas que estão distribuídas no tapete e começa a brinca com as tampas e 

não rabisca. Usamos a área do seu interesse “Baby Shark.” e ele concretiza a tarefa.  

Salienta-se a melhora da pega, mais e melhores movimentos circulares e uma maior 

capacidade de atenção na tarefa.  Por um breve momento, o D desregula-se, então começo a cantar, 

uma música do seu interesse “Baby Shark”. Ele volta-se para nós reativo e sorridente, como se 
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estivesse a cantar. Começo a fazer gestos com a mão, como se fosse um tubarão, a engolir a sua 

mão, e ele se envolve na brincadeira. 

Quando paro, ele vem e pega as minhas mãos, para que eu continue.  

Logo a seguir, vamos trabalhando o esquema corporal (noção de si e consciencialização do 

corpo). Através da música do esquema corporal e exemplificar as partes do corpo. Pergunto 

diretamente “Onde está  pé?”[sic], e daí por diante. O D reconhece mas, com timidez. 

Como o D está a ir à praia, levamos a areia magnética e ele fica a observá-la, mas não toca. 

Coloco a areia no recipiente e começo a manuseá-la. Ele senta e fica apenas a observar, leva a mão 

na areia e quando a coloca nas mãos, não gosta da textura e sacode a mão rapidamente. Depois, 

volta a retirar um pouco de areia  e deixa-a cair. Começo a fazer uma bola de areia, e ele observa. 

Ri, mas não toca. Passa então a manusear as imagens de animais, aproveito para trabalhar o 

vocabulário e falo: “onde está o pato, qua,qua!” [sic]. Ele aponta e coloca na areia. Passamos um 

bom período a trabalhar com as cartas. Hoje foi dia de me despedir do D e da sua avó, explicando a 

ela que, a intervenção continuará a cargo da Dra. Marta. Ela agradece com um grande sorriso e um 

abraço. 

 

 2.3.3.1. Compreensão do Caso.  Este caso foi escolhido essencialmente pela sua complexidade, 

quer pela história de vida, quer pela dinâmica emocional complexa ao longo das sessões. O D 

apresenta-se como um caso clínico previamente diagnosticado com  a perturbação do espectro do 

autismo com implicações na comunicação, interação social e comportamentos e/ ou interesses fixos 

e sem temas e objetos específicos. 

Ao analisar minuciosamente a sua história de vida, o contexto de desenvolvimento em que 

está inserido, percebe-se um percurso de vida marcado por uma vivência afetiva carregada de 

figuras ambivalentes, com ambiente familiar desestruturado e ainda assim, permite promover uma 

rotina razoavelmente consistente.  

Podemos observar no contexto familiar de D, vários fatores de risco como a presença de 

uma mãe superprotetora, conflito e violência familiar, além de uma grande carência a nível 

económico,   

 sendo determinantes para o bem-estar e adaptação das famílias e das crianças (Avanci, Assis, 

Oliveira, & Pires, 2012; Mombelli, Costa, Marcon, & Moura, 2011; Ricou et al., 2004). A nível 

familiar e que no caso do D tem uma influencia muito significativa, devido a intervenção ser 

realizada dentro de casa e também deste, não usufruir do contato e da interação social em espaços 

diferenciados.  Limitando assim, a sua evolução e autonomia.               

Por outro lado, temos uma criança feliz e simpática. Contando que seja respeitado, o seu 

tempo e espaço. Demonstra interesse nas atividades lúdicas e se delicia com tudo que é musical. 
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Tendo em conta que, as irmãs mais velhas praticam aulas de instrumentos. D vive muito limitado 

entre a sua casa e da sua avó, não usufruindo de um maior contato com outras pessoas e também, de 

não enfrentar suas dificuldades, explorar novos e diferenciados ambientes. 

D é uma criança agitada, com alteração do sono, dificuldades no controlo esfincteriano, 

ainda no processo de transição alimentar, já a comer sozinho com a colher e também, os  alimentos 

mais sólidos. 

               O papel da Intervenção Precoce centrada na família, é de facilitadora na mudança e no 

crescimento da criança e consequentemente da família. Segundo Rogers (1957), o cuidado 

incondicional positivo é uma janela de oportunidade num mundo cheio de  julgamentos e opiniões, 

pela aceitação plena da experiência do outro, dos seus sentimentos, do seu campo fenomenal. 

               Durante as intervenções percebe-se que D,  se sente compreendido  quando em 

determinados momentos do processo ele se desregula e fica agitado. Então, com um olhar 

incondicional positivo,  valorizamos/aceitamos os seus comportamentos e também, nos alinhamos 

ao momento, ajudando-o na sua regulação e trazendo-o de volta a relação.     

              Na intervenção Precoce em contexto domiciliar podemos perceber mais de perto, como 

determinada família se ajusta frente as problemáticas e ao acompanhamento familiar a nível das 

competências parentais, ou seja, se este é bem aceite e seguido. 

             Referente à família de D era necessário, criar as condições de apoio para se responder 

eficazmente e de uma forma plena à especificidade e complexidade das necessidades da criança e 

família. Fazendo um trabalho com características específicas e complexas, tendo em conta, as 

dificuldades financeiras que, a própria ELI em parte supria como, roupas, calçados, fraldas e alguns 

produtos de higiene para o D e família, mediante às suas condições.  

            Destaca-se aqui o papel fundamental da família enquanto agente de mudança e a 

importância do trabalho com a mesma de forma regular, construindo um ambiente de envolvimento 

compreensivo, atendendo ao sofrimento parental e clarificando ideias erradas, receios ou culpas que 

possam existir  (que aumentam o sofrimento na família), para que a intervenção neste contexto se 

reflita e sustente o bem-estar da criança (Marquês & Cepêda, 2009) 

              

                     

 

 

 

 

 

 



42 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

III PARTE 

DISCUSSÃO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



43 
 

 

3.1.  Caso clínico F 

              De  acordo com Rogers (1942) “o objetivo da terapia não é resolver um problema 

específico, mas ajudar o indivíduo a crescer, de maneira que ele possa fazer face ao problema atual 

e aos que mais tarde apareçam de uma maneira mais bem adaptada... tendo como base a tendência 

individual para o crescimento, adaptação e saúde...”  

           Ao longo da Avaliação Psicológica podemos observar que F, apresenta se muito colaborante 

e participativo, quanto aos testes. Tendo em conta que, a síndrome de klinefelter pode comprometer 

a evolução da aprendizagem e no seu desenvolvimento global; causa esta que levou a sua 

referenciação a uma intervenção precoce. Ele apresentou um resultado bastante satisfatório, em 

relação ao seu grupo etário. Respeitando o seu tempo de desenvolvimento  e  oferecendo  à  criança  

uma estimulação aproximada de seu nível atual (Lampreia,2007). 

            O processo da Avaliação Psicológica constatou algumas problemáticas especificamente ao 

nível da motricidade global e fina; fragilidades na grafia, dificuldades que o F já apresentava como 

“não conseguia atirar almofadas e nem as agarrar”, “dificuldade/ lentidão na execução das 

tarefas”[sic] em relação a perda de força. F. demonstrou ao longo das sessões da Avaliação 

Psicológica, um maior controle no seu comportamento opositor quando algo não corria conforme as 

suas expectativas. Sempre o abordando através da compreensão empática e trazendo o novamente a 

relação: “ sente-se cansado?”[sic]. Ele sorria e voltava novamente a conclusão da tarefa.  Quanto a 

fragilidade emocional percebida no início, observou-se que,  já conseguia controlar-se e  resolver o 

problema. O que anteriormente acabava sempre em choro.  Associamos que está dificuldade tem a 

ver com a fragilidade emocional  vivida pela mãe. Segundo Miller (2009), mesmo que o 

funcionamento familiar esteja relacionado ao carinho, à harmonia, ao afeto, à  presença e o cuidado 

para com o outro, por vezes, a realidade experienciada pode ser bem diferente (Bodden & Deković, 

2016) comprometendo o desenvolvimento posterior da criança. 

           Em relação ao sono, apresentaram estratégias para serem trabalhadas em casa com a família, 

para que ele durma na sua cama; “acorda durante à noite e vai para o quarto da mãe, usamos 

algumas estratégias como; cuidar do avô, correu bem durante um tempo. Mas, apresenta às vezes, 

algumas oscilações e volta atrás”[sic]. Prouty (2001), a simples aceitação dos seus sentimentos, 

pode por si mesma, conduzir a redução da tensão emocional do momento. Em relação a observação 

realizada, verificamos que o F. demonstrou uma grande carência da presença de um adulto, 

necessitando sempre de estar ao lado da mãe para adormecer. 
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             Em meio as situações apresentadas neste período, houve a mudança de educadora que 

deixou nos apreensivas quanto à reação do F, devido este ser muito apegado a anterior. Ele reagiu 

muito bem a mudança e demonstra gostar muito dela. Uma pessoa mais jovem, com mais energia e 

outras experiências.  O experienciar seria o processo pelo qual a “pessoa se torna consciente da 

incongruência entre o Self e a experiência organísmica e o meio utilizado para ultrapassar essa 

discrepância” (Wood, 1994, p. 218). 

           Quanto a condição do F em relação a síndrome de klinefelter, não se pode afirmar que nunca 

terá dificuldades. Ainda que usufrua de um grande apoio familiar, escolar e dentro da intervenção 

precoce. Poderá eventualmente ter problemas de atenção e concentração, por isso, é imprescindível 

a continuidade do acompanhamento individual e semanal, no intuito de estimular e desenvolver 

ainda mais as suas competências. 

          Dentro das sessões da avaliação psicológica, que consistiu na análise da sua evolução quanto 

a regulação emocional e o seu desenvolvimento cognitivo. Em relação ao F, foi possível avaliar esta 

evolução a partir dos seus resultados ao longo do processo de acompanhamento, comparados com 

as limitações apresentadas anteriormente, em relação ao seu grupo etário. Em relação à elaboração 

de um psicodiagnóstico, partimos do pressuposto que se pode considerar estigmatizador, 

discriminatório e redutor da particularidade de cada pessoa como única, privando-a da sua 

individualidade e dignidade (Pires, 2003/2004). 

             De acordo com o CID_11, a síndrome de klinefelter que aumenta os efeitos no 

desenvolvimento físico e cognitivo, quanto às características físicas, por causa do número de X 

extra, que também tem relação com a diminuição do QI, afetando mais a linguagem, em particular, 

as habilidades linguísticas expressivas. Nota-se no F algumas características físicas, mas quanto ao 

comprometimento cognitivo  não são detetadas maiores problemáticas. Existe até o momento 

dificuldades em relação a motricidade fina e que já vem sendo trabalhada em conjunto com a 

família. Esta dando o suporte e reforço nas diversas atividades realizadas juntamente com o F. 

           No entanto, os resultados da avaliação demonstraram que o F. tem boas capacidades no que 

diz respeito as tarefas, constatamos até então encontrar-se comprometidas as habilidades motoras 

finas. De acordo com (Dunst , 2013, p.23) os programas centrados na família tem como objetivo, 

uma maior participação e envolvimento dos pais no desenvolvimento da criança, na busca de 

soluções para os problemas identificado e na aquisição de competências e conhecimentos; como 

também, em disponibilizar informação de forma completa e insenta.          

             Neste sentido, a família tem um papel primordial, promovendo a construção do seu 

desenvolvimento. No caso do F. que beneficia de um ambiente familiar organizado, sólido, seguro e 
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onde sente-se muito amado e respeitado. A preocupação e a disponibilidade em encontrar condições 

favoráveis e promotoras do desenvolvimento da criança, é extremamente notável dentro do seu 

contexto familiar. Em termos de prognósticos, espera-se uma evolução ainda mais positiva, 

especificamente pelo fato  de F beneficiar de um acompanhamento intenso e preciso por parte da 

família, o que contribuíra eficazmente para a consolidação  de competências para lidar com as 

dificuldades motoras e a continuação da vigilância nas áreas cognitivas. 
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3.2.  Caso clínico D 

 

           Em relação a D. encontramos inúmeras situações familiares que poderiam estar no cerne das 

suas dificuldades. E em ênfase, a forma superprotetora em que a avó e a mãe lidam com ele podem 

contribuir em limitar as suas competências e oportunidades de aprendizado e desenvolvimento. Tal 

zelo se associa a insegurança que a família vive, em decorrência aos acontecimentos de violência 

experienciados por alguns dos seus membros. De acordo com Hipólito (2011), o feto em 

desenvolvimento é já um organismo suscetível a traumas que poderão trazer consequências, tais 

como, a diminuição da expressão das suas potencialidades, e até mesmo interferir nas capacidades 

de atualização das mesmas. Neste sentido, supostamente o nascimento do D trouxe uma nova 

oportunidade aos familiares de compensar o sofrimento pelo qual vivenciaram. A família tem a 

capacidade de auto-organização permitindo com que ela própria se adapte às mudanças existentes 

quer internamente quer externamente (Relvas, 2003), com as experiências passadas há uma 

mudança no comportamento familiar.  

           Ainda que, dentro do seio familiar percebe-se um cuidado direcionado ao D, as questões 

passadas continuam por resolver e a causar alterações na dinâmica familiar; “ as reações das 

crianças que testemunham recorrentemente a violência na família podem incluir disrupções nos 

padrões normais de desenvolvimento que resultam em problemas ao nível do ajustamento 

cognitivo, emocional e comportamental “ (Emery, 1998; Jaffe et al., 1990).  

O presenciar toda a dinâmica conflituosa e extremamente emocional vivida por parte da família, 

que está envolvida em processos judiciais ambivalentes; ora por justiça pelas irmãs, ora por defesa 

por parte da mãe. “ A violência a que a criança é exposta enfraquece o seu sentimento de 

acolhimento na família” (Cummings, 1998). Gerando implicações no desenvolvimento da criança e 

manifestações ao nível das expressões somáticas, relacionais e comportamentais. 

 No decorrer da intervenção, observou-se uma relação de uma forte dependência entre a mãe e o D. 

Onde o D vive totalmente dependente da mãe e ela por sua vez, utiliza desta dependência para o seu 

auto controlo, que a impede de aceitar a inclusão dele numa instituição escolar. “ ...no qual está 

presente o fenômeno da simbiose e dificuldades da mãe em efetuar a inserção de seu filho na escola. 

Os autores discutem o papel da escola e da psicoterapia no processo simbiótico e concluem que a 

escola e a psicoterapia podem constituir um espaço de separação (interditor) para a simbiose entre 

mãe e filho” (Brasil et al., 2009).  Esta vivência de sentimentos manifesta uma carga emocional de 

desgaste, mas ainda assim, há uma mãe em busca de melhores condições para o desenvolvimento 

do seu filho, desde que, esteja debaixo do seu controle.  
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De acordo com a mãe, houve uma regressão desde os 18 meses “sabia identificar o som dos 

animais, sabia partes do corpo, agora já não o faz” [sic]. Depois da consulta com a pediatra e a 

avaliação sugestiva de atraso da linguagem em contexto de perturbação da relação e comunicação; 

foi direcionado para a medicina física e reabilitação (psicólogo, terapeuta da fala, terapeuta 

ocupacional). Após os resultados, o D. é sinalizado para acompanhamento pela intervenção precoce, 

beneficiando do decreto_lei nº 281/2009. “As crianças com PEA apresentam dificuldades de 

atenção, pois, seu foco está em aspetos estreitos do ambiente, ou seja, conseguem manter atenção 

em estímulos mais simples e apresentam dificuldade na integração ou na perceção, e até mesmo 

para extrair significados de padrões de estímulos mais complexos” (Whitman,2015). 

        No caso de D observamos que a sua capacidade de atenção em foco numa atividade específica 

que seja do seu agrado duravam apenas 5minutos. Ele apresenta dificuldade em manter à atenção na 

tarefa e fraca resistência ao cansaço. No início das intervenções, vagueava  sempre com um 

pequeno brinquedo na mão (a SKY da Patrulha Pata), nunca a deixava, este era um assunto para 

despertar o seu interesse e muitas vezes trazê-lo a relação.  

Observou-se igualmente, dificuldades no planeamento motor e de coordenação motora que em parte 

é prejudicada pelas alterações da atenção, concentração e estereotipias recorrentes da própria PEA. 

Muitas vezes, D usava partes dos brinquedos para a auto-estimulação; como girar os pneus dos 

carrinhos, ou o próprio boneco na mão. Estes comportamentos são disfuncionais, pois impedem a 

criança de participar em brincadeiras, de adquirir novas aprendizagens de manipular de forma 

adequada os objetos, levando-a a manter-se ocupada no seu pensamento. (Apa, 2000).   

A Intervenção permitiu-nos, conhecer e compreender melhor a sua realidade enquanto criança.  Que 

apesar de períodos restritos de intervenção e dos inúmeros acontecimentos de conflito no seu 

contexto familiar, o D. adquiriu uma capacidade de lidar com os seus próprios sentimentos, e uma 

resistência na superação das suas dificuldades. Com o objetivo de minimizar /dissipar os problemas 

da criança e família, no decorrer do seu desenvolvimento intelectual e pessoal.  Assim, olhámos o 

ser único que sofre e contém em si a capacidade de se autorregular se para tal lhe forem dadas as 

condições necessárias e suficientes (Rogers, 2009/1961). 

A relação terapêutica é fundamental no bom andamento da descoberta de si mesmo e  oferece 

suporte necessário em direção ao seu crescimento. Também, é benéfica quanto a interação social. 

Permitindo ao D uma proximidade na relação fora do seu contexto restrito e familiar, como no 

desenvolvimento da comunicação. Conclui-se que D é uma criança que apresenta um atraso de 

desenvolvimento transversal a todas as áreas do seu desenvolvimento infantil, com especial 

incidência na área da comunicação, fala e interação social. Revela concomitantemente uma 
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Perturbação de Espectro do Autismo com implicações significativas no contexto familiar e social. 

Fatores este que ao longo do AP pode ser observado e que pode ainda, causar uma maior 

vulnerabilidade, a criança pode revelar-se mais dependente, socialmente menos competente, menos 

motivado na realização das suas tarefas e mais agressiva (Pires, Hipólito & Jesus, 2010, 2009). 

Particularidades estas que já estão sendo trabalhadas, devido as suas fragilidades de regulação 

emocional, que se caracterizam por alterações no comportamento (birras, elevação da ansiedade, 

agressividade e alterações do sono).  

Ao longo da intervenção centrada na criança e na família, é realizado um trabalho de 

psicoeducação, quanto as competências psicológicas (estimular e manter) os  objetivos traçados e 

realizados juntamente com a família. Como a necessidade urgente de integração em um 

equipamento de infância de forma a estimular o D a nível da comunicação e interação social, 

permitindo também uma maior evolução das suas aprendizagens e do seu desenvolvimento, que se 

encontra aquém do esperado para a sua faixa etária.  
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Conclusão 

 

Durante as últimas décadas assistiu-se as mudanças no paradigma dos programas e práticas 

na intervenção precoce infantil, sendo hoje consensual que para a implementação de um serviço de 

qualidade requer a integração de um modelo onde a família esteja envolvida, sendo também ela o 

foco da intervenção. O modelo de intervenção centrada na família conclui que o papel da família na 

IPI contribui imenso para um funcionamento mais positivo criança/família, baseado nos conceitos 

fundamentais à filosofia atual das práticas IPI centradas na família: capacitação e 

corresponsabilização e empowerment da família. 

O objetivo proposto e trabalhado pela IPI centrada na família, e no desenvolvimento da 

criança, prioriza a autonomia e o empowerment da família, e  a valorização assim das suas redes de 

suportes informais. As expetativas em relação  as dificuldades sentidas pelos profissionais da IPI, é 

muitas das vezes, a falta de compromisso com o PIIP por parte dos pais da criança, fragilidades na 

implementação da prática de IP com os equipamentos de infância, a falta de recursos humanos 

afetos ao serviço, o volume processual e a mudança de técnicos frequente que dificulta a coesão da 

equipa. O objetivo principal  do projeto de intervenção, consiste em capacitar os familiares como 

agentes principais de forma a responderem as necessidades específicas das crianças com 

dificuldades no seu desenvolvimento global, bem como de contexto ambiental. Devem garantir a 

autonomia e  deixar de depender do serviço da IPI. A Intervenção Precoce preocupa-se em 

estimular um bom desenvolvimento, desenvolver as áreas fortes da criança, promover melhores 

competências parentais, potenciar a articulação com os diversos técnicos que estão incluídos no 

processo e minimizar o risco ambiental em famílias com maior vulnerabilidade. Não devem, 

apenas, atuar nas fragilidades, incapacidades, deficiências ou problemas específicos.  

A melhor maneira de começarmos a desenvolver estas capacidades é partir dos pontos 

fortes existentes – ou seja, identificando os comportamentos e praticas que utiliza e que já são 

centrados na família e partir dai. Isto requer uma autoavaliação das práticas correntes (McWilliam 

et al., 2003, p.173). 

O estágio curricular proporcionou-nos uma experiência enriquecedora, onde nos foi 

permitido colocar os nossos conhecimentos teóricos na aplicação da prática. Possibilitando-nos um 

crescimento pessoal e profissional. Numa fase em que os sentimentos de inexperiência e do novo 

ainda são sobressalentes. Estamos apenas no início de um longo e árduo caminho, sempre em busca 

de mais e mais aprendizado. Através do trabalho realizado foi possível observar e aplicar o papel do 

psicólogo clínico no âmbito da intervenção precoce, numa equipa transdisciplinar voltada para a 

criança e a família. Obtivemos uma maior compreensão da prática da intervenção precoce, em 

função de promover a capacitação e utilizar das potencialidades das famílias, direcionando-as para o 
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desenvolvimento e crescimento da criança. A forma transdisciplinar de atuar dentro da IPI, as suas 

vantagens e benefícios tanto para a criança quanto para a família. 

A relevância da abordagem centrada na família, se da pelo fato, de que as famílias são a 

principal estrutura de organização no desenvolvimento da criança (Bronfenbrenner,1979) e é através 

da interação com os seus cuidadores familiares que ocorre o desenvolvimento das suas ideias 

basilares sobre si própria, sobre o mundo e sobre os outros. Dentro disso, o mediador do caso, é o 

promotor do empowerment, ou seja, que ela seja capaz de gerar resultados que potenciem as suas 

competências ao contrário, de que esta crie dependências. E poder experienciar a diversidade de 

famílias e a forma como cada uma delas recebiam o apoio da IPI, foi surpreendente. 

 As dificuldades apresentadas foram referentes a complexidade de cada caso e sua 

conceptualização, a realidade vivida pelo técnico dentro do contexto de vida da criança, escolar e ou 

domiciliar. Verificou-se, assim, ser um desafio positivo, a uma constante pesquisa e estudos mais 

aprofundados dentro das patologias existentes. Como também, usufrui de uma orientação presente, 

muito disponível na transmissão de conhecimentos, quanto nos esclarecimentos de dúvidas que 

surgiam no decorrer do estágio. Proporcionando aquisição de competências e novas aprendizagens. 

É, de fato assustador a enorme demanda de casos que chegam a IPI todos os dias; as 

diversidades e complexidades das patologias, o excesso de casos por mediador e o escasso número 

de pessoal. 

A IPI fomentou ainda mais o meu gosto pela psicologia. Também pelo trabalho com as 

famílias e principalmente com as crianças. O trabalho prestado pela equipa de forma exemplar, 

fazendo o possível para alcançar todos os casos que ali chegam e a sensibilidade de constantes 

formações e whorkshops no intuito de acompanhar as mudanças e descobertas dentro das patologias 

trabalhadas. 
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